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세기조절방사선 치료 (IMRT)의 환자 정도 관리(QA)에서 계획된 
선량분포와 측정된 선량분포의 2차원 선량분포 비교는 흔히 사용되
는 방법이다. 주로 감마평가를 이용하여 시행하는 2차원 선량분포 
비교를 이용한 IMRT QA과정을 더욱 정확하고 편리해 지도록 하기 
위해 본 연구에서는 두 개의 2차원 선량분포를 비교할 때 적용할 
수 있는 두 가지의 연구를 진행하고자 하였다.  
첫 번째 연구는 최적화 맞춤 (isocenter optimal matching; IOM)이
다. IOM은 IMRT QA시에 두 개의 2차원 선량분포를 비교하고 감
마평가에서 “불합격”으로 평가된 QA에서 선량분포 중심점의 상
대적인 위치의 미세한 이동(평행이동, 회전이동)만으로 문제를 해결
할 수 있는 경우 적용이 가능한 도구이다. 정렬의 틀어진 정도를 찾
기 위해 두 선량분포의 정렬이 틀어진 상태에서의 선량오차를 구하
는, 전체공간에 대한 선량차이의 절대값 평균인 목적함수 Oftn(α,
β,θ)를 만들었고 이 함수를 최소로 하는 평행이동 및 회전이동 값
을 찾을 수 있었다. 이 값인 을 찾는 과정이 IOM이
며 이때 얻어진 α,β,θ은 정렬이 틀어진 정도를 나타낸다. 평행 및 
회전 이동을 포함한 IOM 값인 을 찾는 소프트웨어는 
C++를 이용하여 만들었다. 20명의 두경부암 또는 전립선암 환자 
IMRT QA시 사용된 2차원 선량분포, 기준 선량분포와 산정 선량분
포를 대상으로 하여 IOM 적용 전후의 감마평가의 결과를 비교하였
다. IOM 적용 전 감마평가에서 인 감마지수 비율인 감마 지수 
비통과율이 기준 값인 10%를 넘어서 감마평가에서 “불합격”으로 
평가되었던 6명의 환자 QA는 IOM 적용 후 감마 지수 비통과율이 
( , , )shift   




10% 이하로 감소되어 다시 시행한 감마평가에서 “합격”으로 평
가되었다. 감마평가를 이용한 정량적인 분석에서도 에 해당하는 
감마지수의 비율이 IOM 전에 비해 IOM 후에 감소되는 것을 확인
할 수 있었다. 감마지수 비통과율은 두경부암 환자들의 경우 IOM 
전후로 10.29%에서 8.49%로 감소하였고, 전립선 암 환자들의 경
우 6.50%에서 2.91%로 감소하였다.  20명의 환자 전체에서는 감
마 지수 비통과율이 평균적으로 11.06% 감소하였다.  감마평가에
서 IOM의 적용 전 “불합격”이었으나 IOM 적용 후 “합격”으로 
분류된 6명의 환자 QA는 감마 지수 비통과율이 모두 10%~15%를 
보였고 이는 감마 지수 평가율로는 85~90%에 해당된다. 토모치료
기와 선형가속기에서 치료받은 환자의 임상 자료에 IOM을 적용하
여 보았을 때, IOM 적용 전 시행한 감마 평가에서 “불합격”으로 
평가되어 재측정을 시행하고 다시 시행한 감마평가에서 “합격”의 
결과를 얻은 대부분의 환자(토모치료기 44명중 42명, 선형가속기 5
명중 5명)가 처음 감마평가 시 사용했던 선량분포에 IOM 적용 후 
시행한 감마평가에서 시행하면 “합격”으로 평가되었으며 이 환자
들은 모두 초기 시행한 감마 평가의 감마 지수 평가율이 85~90%
였다. IOM은 2차원 선량분포 비교를 이용한 IMRT QA 시에 두 선
량분포를 비교하는 과정에서 발생할 수 있는 정렬의 불일치 정도를 
찾아 보정해 주는 간단한 과정으로 감마 평가 시 감마 지수 평가율
이 85~90%인 QA에 적용하면 정렬의 불일치로 인한 “불합격”을 
감별할 수 있어 전체 QA 과정에서 재측정 등의 불필요한 공정을 
줄여 QA의 과정을 개선시킬 수 있을 것으로 기대된다.  
두 번째 연구는 IMRT QA시 2차원 선량분포 비교에 사용할 수 있




법)을 고안하였다. MDdiff 법은 선량차이 척도 와 거리차이 






r 를 도입하여 선량 차이       의 분모에 넣
어 선량의 변화가 큰 영역과 작은 영역 모두를 보정할 수 있는 
를 정의하여 얻은 정량적인 평가방법으로 본 연구에서는 
C++ 프로그램을 사용하여 두 개의 2차원 선량분포 비교를 실시하였
다. MDdiff 법의 합격/불합격 여부를 결정할 한계값을 찾기 위해 처
방선량 200cGy인 두경부 암환자 10명의 QA자료에서 감마평가법
과 한계값을 다르게 한 MDdiff 법에서 와 의 기준이 
변화될 때 과 각각의 다른 한계값 이상의 측정값 수를 세어 비
교하였다. MDdiff 법에서 한계값이 일때 감마평
가법의 결과와 유사하여 MDdiff 평가법의 한계값을 (1/2) 로 
결정하였다. 또한 두 평가법을 비교할 때 허용오차의 한계 와 
를 결정하기 위해 감마평가법과 MDdiff 법에서 와 
의 기준이 변화될 때 과 의 한계값 
이상인 측정값 수를 세어 비교하였다. 두 평가법에서 측정값의 수가 
유사하게 나타난 는 산정선량의 3%, 는 3mm를 허용
오차의 한계로 결정하였다. MDdiff 법의 평가방법으로서의 효용성을 
평가하기 위해 2차원 선량분포 비교에서 감마평가법과 MDdiff 법의 
평가 결과를 비교해 보았다. 두 평가방법의 비교는 기준 선량분포에
서 선량의 변화가 큰 영역을 포함한 9명의 두경부암 환자의 IMRT 
QA를 위한 기준 선량분포와 산정선량분포를 대상으로 수행되었다. 


































와 를 만족하는 측정값의 수를 세어 기준 
선량분포 전체 측정값 수에 대한 MDdiff 와 감마 지수 비통과율을 
계산하여 시행하였다. 전체적으로 MDdiff 법의 평가 결과는 감마평
가법의 평가 결과와 유사한 경향을 보였느나 각각의 환자에서의 두 
평가 지수의 비통과율 수치는 차이가 나는 경우가 있었다. 처방선량
이 180cGy 또는 200cGy인 환자에서는 두 평가 방법의 비통과율 
수치가 거의 모든 경우에서 비슷하게 나왔으나 100~140cGy인 경
우는 비통과율 수치가 차이가 나는 경우가 있었다. MDdiff 법은 감
마평가법과 마찬가지로 기준선량분포와 산정선량분포에 대한 정량
적 평가가 가능하고 계산량이 적다. 아울러 은 cGy 단위
를 갖는 물리량으로 양수와 음수로 표현되고 분포에서는 
두 개의 선량분포 중 어떤 선량분포가 높은지 여부에 따라 다른 색
으로 표현되어 평가의 결과를 쉽게 이해할 수 있다. 하지만 MDdiff 
법은 감마평가와 비교할 때 선량차이에 보다 민감할 수 있으며 한
계값인 가 처방 선량에 따라 달라지기 때문에 불
안정할 수 있다.  
본 연구에서 고안된 최적화 맞춤은 2 차원 선량분포인 기준 선량분
포와 산정 선량분포의 비교를 이용한 IMRT QA 시 발생할 수 있는 
정렬의 불일치 정도를 찾아 이를 보정하는 도구로 사용될 수 있으
며 두 개의 선량분포의 비교 평가를 위해 제안한 변형된 선량차이
를 이용한 평가법인 MDdiff 법은 간단하고 직관적이면서 기존의 선
량 차이 테스트와 감마평가법의 한계점을 보완할 수 있어 치료환자 
IMRT QA 과정을 개선시켜 줄 수 있을 것으로 기대된다. 
(0)













주요어 : 최적화 맞춤, 변형된 선량차이를 이용한 평가방법, 감마평가, 
선량분포, 세기조절방사선치료 정도 관리  
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세기조절방사선치료(IMRT)는 종양에는 효과적이고 정확한 
방사선량을 효과적으로 전달하는 반면 주변의 정상 조직에 대한 
선량을 최소화하여 부작용을 줄여 줄 수 있는 방사선치료 
방법이다(1-3). IMRT는 1994년에 Nomos 사의 PEACOCK 
시스템으로 첫 치료를 시작한 후, 2000년도 이후 본격적으로 
상용화되어, 임상에 널리 보급되었다. 2008년 자료에 의하면 미국 
암 환자의 30%∼60%가 IMRT로 치료를 받는 것으로 보고되고 
있으며(4) 국내에서도 2011년 5개암에 대하여 국내에서 보험이 
적용된 이후에, IMRT 치료 건수가 급속히 증가하고 있다.  
방사선 치료기술 부분에서 가장 중요한 발전으로 평가되는 IMRT는 
치료계획에 사용되는 각기 다른 치료계획 알고리즘과 보유한 
치료기의 기계적 정확성과 방사선출력의 안정성 등에 따라 치료의 
질이 달라질 수 있어 이를 통합적으로 결합하여 환자에게 조사되는 
치료의 품질을 확인하는 것이 필요했으며, 전산망을 통해 치료기로 
전송된 복잡한 치료인자들의 완전성을 확인하기 위하여 치료 전 
측정을 통한 정도 관리(quality assurance; QA)가 2003년 AAPM 
에 의해 권고 되었다(5).  IMRT QA는 크게 장비에 대한 QA와 
환자 QA (patient specific QA)의 두 부분으로 나누어진다. 장비에 
대한 QA는 다엽조준기(Multi Leaf Collimator; MLC) 구동의 
정확성과 재연성에 대한 확인, 전산화단층촬영모의치료(CT 
simulation)과 치료계획시스템(Radiation Treatment Planning 
System; RTPS)의 성능관리, 가상 치료계획실현 등이 포함된다(4). 
IMRT 기술개발 후 초기에는 장비에 대한 QA에 대한 연구가 
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대부분을 차지하였지만(6,7) IMRT의 임상 사용이 활발해 지면서 
실제 환자 치료에 적용하는데 필수적으로 거쳐야 할 중요한 단계인 
환자 QA에 대한 연구가 많이 시행되고 있다(8-13).  
치료 전 시행하는 환자 QA의 목적은 치료계획시스템과 치료기의 
인수검사 이후에 지속적인 각 개별환자의 치료확인과정을 통하여 
최적화된 치료계획이 치료기에서 구현되는 지와 선형가속기의 
구동이 정상상태인지 확인하는 것이며, 이에 더하여 환자치료의 
정확성과 안전성을 보증하기 위함이다(14). IMRT의 기술개발 후 
시행되어온 환자 QA의 가장 일반적인 방법은 환자 치료계획 수립 
후 물과 등가물질인 고체 모형(phantom)에 대하여 모형 
치료계획을 생성하고 모형에 환자치료와 동일한 준비 과정을 
거쳐서 치료를 시행하여 모형 내의 흡수선량을 확인하는 방법으로 
시행되어 왔다. 잘 알려진 대로 환자 IMRT QA 절차는 두 가지 
주요 단계로 구성된다: (1) 종양 내부에 해당하는 1개 이상의 
측정점에서 절대 흡수선량을 측정하여 3% 오차 이내임을 확인하고 
(2) 필름 또는 전리함 배열 (ionchamber array)이나 다이오드 
배열 (diode array) 등 2차원 선량측정기를 사용하여 2차원 상대 
선량 측정을 시행하여 일정오차 이내에 있는지 확인하는 것이다. 
IMRT 계획은 포괄적인 검증 기술을 필요로 하는 복잡한 3 차원 
선량분포를 제공하므로 RTPS에서 계산된 선량분포와 모형 내에서 
측정된 선량분포 같은 다차원 선량 측정이 중요한 문제가 
되었다(9-12, 15-18).  
2차원 선량분포를 이용한 QA에서는 모형 치료계획 상의 
선량분포와 2차원 선량측정기로 측정한 선량분포를 비교 하게 
되는데 두 선량분포를 " 계산된(calculated) " 그리고 " 
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측정된(measured)"이라 정의하는 것은 그 의미가 제한적일 수 
있다. 이러한 표현은 두 선량분포의 비교에서 언제나 측정 
선량분포가 표준이 된다는 뜻을 내포하게 된다. 그러나 두 
선량분포의 비교는 두 분포에 대해 대칭적이지 않다. 즉, 두 분포의 
비교결과는 RTPS에서 얻은 기준 선량분포의 각각의 지점에서 
계산되는 것이 보통이므로, 용어의 사용을 보다 일반화 하기 위해 
"측정된(measured)", "계산된(calculated)" 대신 각각 
"기준의(reference)", "산정된(evaluated)" 이란 용어를 사용하는 
것이 편리하다(Figure 1, Table 1). 
2차원 선량분포를 이용한 QA시에 일차적인 상대 선량 분석은 
치료계획 선량분포와 필름 측정 선량분포를 중첩하는 방법으로 
시행하였다. 중첩법(overlay method)은 치료 계획 선량분포의 
중심점과 필름측정 선량분포의 중심점-조사면의 십자선(cross-
hair)을 필름에 표시한 필름 중심점을 기준으로 두 선량분포를 
일치시킨 후, 같은 위치에서 선량의 차이를 계산하는 방법이다. 
Figure 1에서 (a)와 (b)의 중심점과 축을 일치시킨 후, 다음의 
식(1)에 의해 각각의 지점에서 선량의 차이를 계산한다. 중첩법은 
두 선량분포 (a)와 (b)가 중심이 정확히 일치되었다는 조건하에 
의미를 갖는다. 
 
            ,           (1) 
 
선량 차이는 Figure 1 (a)의 모든 점에 대해서 계산되고, 
선량차이의 분포는 선량분포 Figure 1 (a)와 같은 해상도로  




Figure 1. Schematic diagrams of dose distributions.  and 
are dose distributions at position  and ; (a) reference dose distribution 
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Table 1. Definition of symbols used in this paper 
Symbol Definition Explanation 
 
Reference dose distribution Measured i.e. from film measured  
 
Evaluated dose distribution Calculated i.e. from radiation treatment plan  
 
Evaluated dose distribution 
with shift 
Shifted distribution with translation and rotation 
( ) ( )r rD r







나타난다. 다시 말해, 기준의 선량분포는 연속적인 해석적 함수가 
아니고 획득된 측정점의 해상도에 따라 불연속적인 임의의 
위치에서 선량으로 주어진다. 따라서 2 차원 선량분포는 위치-선량 
공간상의 점들의 집합으로 표현된다.  
측정점 개수가 서로 다른 두 개의 선량분포를 비교하거나 겹쳐있는 
두 개의 분포를 이동시켜 비교하고자 한다면 측정점이 존재하지 
않는 임의의 점에서 선량을 찾는 과정이 필수적이다. 이러한 
과정에서 보간법(interpolation)의 적용을 피할 수 없다. 불연속 
측정값으로 주어진 선량분포에서 어떤 임의의 점에서 선량을 
알고자 할 때, 주변 몇 개 점들의 값을 이용해서 찾아내는 것이 
보간법이다(19). 두 분포의 해상도의 차이로 인하여 Figure 1(a)의 
한 점과 정확히 같은 위치에 놓인 선량분포 Figure 1(b)의 한 점에 
선량이 정의되어 있지 않다면, 보간법을 이용하여 Figure 1(b)의 
지점에서 선량을 산출한 후, 선량의 차이를 계산한다.  
Figure 2 에서   는 정의된 위치-선량 공간상의 점들이고   는 
보간법에 의해 선량을 알고자 하는 점이다.   에서 공간 성분은 
산정 선량분포에서 주어진 값이고 이 위치에서 선량을 계산해야 
한다. 이때 산정 선량분포에서   의 위치는 언제나 어떤 네 점이 
이루는 사각형 속에 놓이게 된다.   의 위치를 둘러쌓는 네 점 중 
가장 거리가 먼 한 점을 제외하면, 나머지 세 점이 위치-선량 
공간에서 하나의 평면을 형성하게 된다. 식(2)에서 이 평면의 
방정식을 구하면   의 세 번째 성분 즉, 임의의 점에서 선량을 
계산할 수 있으며 이를 선형 보간법(linear interpolation)이라고 
한다(19). 
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주변의 최단거리에 놓인 세 점이 이루는 평면상에 놓인다는 가정을 
포기하더라도 주변의 선량과 상관관계가 존재할 것이라 생각할 수 
있다. 한 방향으로 움직이는 MLC 가 만들어 주는 IMRT 
선량분포에서 픽셀 단위의 거리 안에서 최고점이 존재 할 수는 
없으므로 이러한 생각은 유력해 보인다. 그리고 자신과 가장 가까운 
점들과 더욱 높은 상관관계를 보일 것이라 생각할 수 있다. 이러한 
가정으로부터 식(3)과 같은 비선형 보간법(non-linear 
interpolation)을 생각할 수 있다(19). 
 
                                   (3) 
 
수식에 나타나는 기호들은 Figure 2 의 정의에 따르며,   의 주변 
n 개의 점들을 고려하는 경우이다.  
2차원 선량분포를 이용한 QA를 위해 산정 선량분포와 기준 
선량분포에 대한 직관적인 정량적 평가는 두 개의 2차원 
선량분포를 겹쳐놓은 후, 기준 선량분포의 각 지점에서 선량의 
차이를 구하면 된다. 그러나 이러한 선량 차이를 이용한 평가는 
Figure 3에서와 같이 선량의 변화가 작은 영역에서는 매우 
직관적이며 정확한 결과를 줄 수 있지만, 선량의 변화가 급격한 
영역에서는 과도한 오차를 발생시키게 된다(15, 20, 21). 이러한 
문제 때문에 3차원 입체조형방사선치료 (3D conformal radiation  
x




Figure 3. Schematic diagrams of dose difference method. Diagram showing 
that a small shift in the film isocenter can generate large dose differences in 





therapy; 3DCRT)의 QA에서 선량의 변화가 작은 영역과 큰 
영역을 구분하여 서로 다른 기준으로 평가하는 것이 제안되었다. 이 
기준은 IMRT에서 더욱 유력해 보인다. 조사야 내에서 방사선 
세기의 변화가 존재하는 IMRT의 경우에는 선량 값의 차이만을 
사용하여 비교하는 것은 매우 위험할 수 있기 때문이다. 선량 
변화가 클 때 일치 거리(distance-to-agreement; DTA) 측정을 
사용하면 과도한 선량 차이로 인한 문제는 해결할 수 있지만 이는 
선량의 변화가 작은 영역에서는 적절하지 않다(14, 20, 21). 따라서 
선량의 변화가 작은 영역에서는 허용오차를 선량 값의 차이로 
정의하고, 선량의 변화가 큰 영역에서는 허용오차를 DTA로 
정의해야 한다(16, 22, 23).  DTA는 치료계획 선량분포의 임의의 
점에서 같은 선량 값을 갖는 측정된 선량분포의 어떤 점까지의 
최단 거리이다. 
선량의 차이와 일치 거리의 두 가지 기준을 이용하는 복합적 
분석방법이 Low 등이 제안한 감마평가 ( )이다. 
감마평가는 2차원 선량분포에 대한 정량적 분석과 비교가 가능한 
가장 유력한 방법으로 알려져 있고, 많은 연구그룹이 채택하고 있는 
방법이다(15, 24, 25). 감마평가를 이용하기 위해서는 기준 
선량분포의 각 점에서 대해 모든 산정 선량분포 공간에 대해 
일반화된 감마함수(generalized gamma function)을 계산하여야 













( , ) ( , )
( , ) e r e re r




   
  
           (4) 
 
 
( ) ( )( , ) ( ) ( )e re r e rD r r D r D r   , ( , )e r e rr r r r r      (5) 
 
는 선량의 차이이고 는 겹쳐진 두 분포의 어떤 두 
점 사이의 거리이다. 그리고 와 는 계산과정에서 
정의되는 선량차이와 일치거리에 대한 허용오차의 한계이다.  
감마지수(gamma index)는 다음과 같이 정의되며, 기준 선량분포의 
각 점에서 정의된다. 
 
             (6) 
 
기준 선량분포의 각 점에서 감마지수를 계산하면, 이 값들은 기준 
선량분포와 같은 해상도에서 같은 측정값을 갖는 분포를 형성한다. 
감마지수는 식에서 나타나듯이 양수로 정의되며, 인 경우 
선량차이와 일치거리 모두 허용기준을 벗어나는 점임을 알 수 있다. 
감마지수를 계산하는 과정은 보간법을 사용한 근사과정이 필요치 
않고, 산정 선량분포와 기준 선량분포가 어떤 해상도로 
획득되었는지 여부에 무관하다. 
최초에 Low 등이 제안한 이론적 수식에 따라 계산을 수행하면, 1.2 
GHz 퍼스널 컴퓨터를 이용할 때, 1mm 해상도의 170×140인 
( , )e rD r r ( , )e rr r r
maxD maxd
   ( ) min ( , )r e r er r r r   
( ) 1rr 
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선량행렬에서 15분 정도의 오랜 계산시간이 필요했다(27). Stock 
등은 2005년에 계산 시간을 줄이기 위한 알고리즘을 제안하였고 
그들이 제시한 알고리즘을 이용하면 해상도가 170×140인 
선량행렬에 대한 감마지수 계산시간이 AMD 1.6GHz 프로세서를 
장착한 컴퓨터에서 3~4초 정도라 제시하였다(28). 하지만 
컴퓨터의 기능은 지속적으로 양상하고 있어 최근에서 계산 시간이 
더욱 단축되었고 Markus 등은 모든 선량행렬에 대해 계산 하지 
않고 지정된 영역에서만 계산하여도 전체영역에서 계산한 결과와 
다르지 않다고 하였다(37).  
현재 대부분의 기관에서는 환자 IMRT QA중 2차원 선량분포를 
이용한 QA에서 두 개의 선량분포를 비교 평가하는 방법으로 
감마평가를 사용하고 있으며 감마평가에서 “합격”의 결과를 얻어야 
치료를 시행할 수 있다. 두 개의 2차원 선량분포를 감마지수 지표로 
평가할 때 “합격”과 “불합격”을 결정하는 기준, 즉 허용할 수 있는 
오차의 한계를 결정하는 것도 중요한 문제이다. 전체 측정값 중 
감마지수가 1보다 작은 측정값의 비율인 감마 지수 통과율을 
기준으로 할 때 각 기관에 따라 낮게는 90%에서 높게는 97%까지 
다양한 오차허용 범위로 사용할 수 있으나, AAPM의 TG 
119에서는 처방 선량의 3%와 DTA 3 mm의 허용오차의 한계에, 
감마 지수 통과율 90%를 허용하는 것이 현실인 것으로 언급하고 
있다(30). 
본 연구는 2차원 선량분포 비교를 이용한 IMRT QA 과정을 
개선시키기 위해 시행되었으며 이 과정 중 2차원 선량분포를 
비교하고 평가할 때 개선이 필요한 두 가지 과정을 발견하였고 
이에 대한 연구를 진행하였다.   
13 
 
첫번째로 2차원 선량분포의 비교 평가에서 결과가 “불합격”으로 
나왔을 때, 비교 할 2차원 선량분포의 상대적인 위치의 미세한 
이동(평행이동, 회전이동)만으로 문제를 해결할 수 있는 경우를 
위한 새로운 필터의 개발에 대한 필요가 있었다. 2차원 선량분포의 
비교에 어떠한 평가방법을 사용하든, 임상에서 환자 QA 결과는 
어떤 환자의 경우는 “합격”일 것이고, 어떤 경우는 “불합격”일 
것이다. 환자 QA 결과가 “합격”이라면 치료를 진행해도 되지만, 
“불합격”의 경우에는 그 원인이 무엇인지 찾기 위해 
치료계획부터 QA과정까지 각 과정을 재조사 해보아야 하고 모든 
과정에 문제가 없었다면 다시 치료계획을 세운 후에, QA를 한번 더 
진행하여야 한다. 그런데 두 선량분포의 상대적인 위치의 미세한 
이동(평행이동, 회전이동) 이후에 감마평가법의 평가결과가 
“합격”으로 나타나는 경우가 있다. 두 선량분포를 비교하는 
과정에서 정렬의 불일치 같은 계통적 오차가 있는 경우가 이에 
해당된다. 일반적으로 산정 선량분포의 중심점은 전산화 단층 
모의치료 시 표시된 지점을 RTPS에서 정의하여 결정된다. 그리고 
기준 선량분포의 중심점은 선량 측정 시 레이저의 교차점이다. 
필름을 이용하는 경우, 선량 측정 시 포장된 필름의 겉면에 바늘로 
4개의 구멍을 뚫어 좌표축을 표시하게 되고, 필름을 스캔 할 때 그 
위치를 지정하여 교차점을 정의할 수 있다. 이와 같이 비교하고자 
하는 두 선량분포의 중심점이 얻어지는 과정과 중심점을 일치시킨 
선량분포의 비교 및 평가에는 선량의 불일치로 인한 오차 이외에도 
계통적 오차가 포함되어 있다(32-33). 이때 두 선량분포를 
정확하게 비교하기 위해서는 비교 시에 발생한 오차를 제거해야만 
한다. 이에 본 연구에서는 IMRT QA에서 2차원 선량분포의 비교 
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과정에서 발생 할 수 있는 정렬의 불일치의 정도를 나타내는 
상대적 미세한 이동의 의미를 생각하고 필요한 이동 값을 찾아 
내는 도구로 최적화 맞춤(isocenter optimal maching; IOM)을 
개발하여 실제 IMRT QA 중 2차원 선량분포의 비교 과정에 
적용하여 보고하고자 한다.  
두번째로 2차원 선량분포를 이용한 IMRT QA의 평가에 이용할 수 
있는 새로운 평가법으로 변형된 선량차이를 이용한 평가법 
(Modified dose difference method; MDdiff 법)을 제안하고자 
한다. 앞서 언급한 것과 같이 현재 감마평가법이 선량차이와 
일치거리의 두 가지 기준을 이용하는 복합적 분석방법으로 
제안되어 임상에서 가장 많이 쓰이고 있으며 이는 다차원 
선량분포에 대한 정량적 분석과 비교가 가능한 가장 유력한 
방법으로 알려져 있다. 하지만 감마평가법은 감마지수가 차원이 
없는 물리량이라는 점에서 직관적으로 받아들이기가 매우 어렵고 
선량데이터의 해상도에 따라 민감하게 변화하는 단점이 있어 
새로운 정량적 평가법에 대한 필요가 요구된다. 이에 본 연구는 
2차원 선량분포를 평가할 수 있는 간단하고 효과적인 새로운 
방법을 제안하고자 한다. 또한 이 새로운 평가법을 일반적으로 
임상에서 많이 사용되고 있는 감마평가법과 비교하여, 결과를 
살펴보고 문제점과 개선되는 점을 논의하고자 한다.  
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재료 및 방법 
1. 1 최적화 맞춤의 이론적 접근 
본 연구에서는 최적화 맞춤(isocenter optimal maching; IOM)의 
이론적 접근을 위해 Figure 4와 같이 2차원 선량분포에서 임의의 
방향으로 프로파일을 고려해 보았다. 는 RTPS에서 계산된 
선량 프로파일이고, 는 측정된 선량 프로파일이며, 와 
의 관계는 다음 식(7)과 같다. 
 
,               (7) 
 
이때 는  점에서의 선량오차이며 정상적으로는 전 구간에서 
작은 값이다. 정확한 를 계산하기 위해서는 와 의 
원점이 각각 정확히 정의되어야 하고, Figure 4(a)와 같이 이들을 
일치시켜야 한다. 그러나 환자 IMRT QA 과정에는 반드시 계통적 
오차가 존재하기 때문에, 두 선량분포의 원점을 일치시키는 것은 
불가능하다. 일반적인 두 선량분포의 정렬은 Figure 4(b) 와 
같으며, ( )g x  의 원점이 p  만큼 이동되어 있다고 생각할 수 있다. 
Figure 4(b)와 같이 두 선량분포의 정렬이 틀어진 상태에서는 
선량오차 ( )R x 는 과도하게 산출된다. 이러한 계통적 오차가 
제거되어야 정확한 선량평가가 가능하다.  
이를 위하여 본 연구에서는 다음과 같은 목적함수(Objective 
function; )를 도입하였다. 
 
( )f x
( )g x ( )f x
( )g x
( ) ( ) ( )g x f x R x 
( )R x






Figure 4. Profiles of a dose distribution in an arbitrary direction: (a) ideal 





                                    




식(8)의 ( )E x 는 선량오차를 의미하고, 목적함수는 전체구간에 대한 
평균이다. 식(9)와 같이 테일러 전개를 이용하여 ( )nOft p 에 대한 
첫번째 항 근사(1st order approximation)를 취하면, ( )nOft p 은 
0p  에서 최소값을 갖는다. 이때 p 는 매우 작은 값이다. 특히 
IMRT의 경우 선량분포는 임의의 함수 형태이므로 적절한 
목적함수의 도입과 최소화 과정을 통하여 계통적 오차가 제거된 
정렬을 찾는 것이 3DCRT의 경우보다 더 큰 의미가 있다. 
 
1.2 치료환자 IMRT QA 와 최적화 맞춤 과정  
연구를 위해 20명의 두경부 암 또는 전립선 암 환자의 IMRT 치료 
정보를 선택하였다. 두경부 암 환자 IMRT 계획의 경우 뇌관과 
척수신경, 침샘, 구강, 각각에 대한 최적화(optimization)의 제한 
조건이 40%, 50%, 50% 미만이었다. 전립선 암의 경우, 직장의 
흡수 선량은 20%에서 50%로 제한하였다. 처방된 선량은 
조사영역축소(cone down)치료를 포함하여 70∼80Gy였다. 선택한 
20명의 환자에서 IMRT QA를 위해 얻은 2차원 선량분포, 기준 
선량분포와 산정 선량분포를 정량적 평가방법인 감마 평가법을 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )E x g x f x f x p R x p f x      
1 1




Oft p E x dx f x p R x p f x dx
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이용하여 비교하였다. 감마 평가법은 감마 지수 분포와 
측정값의 비율을 기본으로 환자 IMRT QA가 “합격”인지 
“불합격”인지를 결정하는 방법이다. 감마 평가 시 치료 환자 IMRT 
QA의 결과가 “불합격”이라면, 상대적으로 작은 움직임 (평행이동, 
회전이동)으로 감마 평가의 결과가 달라질 수 있는지 파악하는 
과정이 필요한데, 이러한 단계를 IOM 이라고 한다. 
Figure 5의 ( ) ( )r rD r 과 
( ) ( )e eD r  는 rr 과 er 에서 선량분포이다. 
일반적으로 두 선량분포의 중심점과 축을 일치시킨 후, 
감마평가법을 이용하여 평가한다. 그러나 이러한 평가 결과에는 
계통적 오차에 의한 불일치가 포함되어 있다. 이를 제거하기 위하여 
두 선량분포를 겹쳐놓은 상태에서 IOM을 수행한다. 이때, IOM은 
각각의 원점이 가질 수 있는 계통적 오차범위 내에서 수행되어야 
한다. 본 연구에서는 다음 식(10)과 같은 평균 절대 선량 
차이(average absolute dose difference)를 목적함수로 사용하였다. 
 
          (10) 
 
이때, 합은 모든 기준 선량분포 공간에 대해 계산되고, N 은 기준 
선량분포 공간의 측정값 개수이다. ( ) '( )
e
eD r 은 er 가 대해 x 축으로 
 , y 축으로  만큼 평행 이동, 그리고 반시계 방향으로  만큼 
회전 이동된 지점인 'er 에서의 선량이다.  
IOM은 두 선량분포 각각에서 정의된 원점이 가질 수 있는 계통적 
오차범위 내에서 수행되어야 한다. 본 연구에서는 x 축과 y 축 
방향으로 ±2mm의 평행이동과  ±2˚의 회전이동을 오차범위로 
설정하였다. 주어진 범위 내에서 세밀한 간격(0.1mm, 0.1˚)으로  
1 
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Figure 5. Schematic diagrams of IOM.  and  are dose 
distributions at position  and . (a) reference dose distribution which is 
film measured data in this study. (b) evaluated dose distribution which is 
planned data in this study. (c) overlap between the measured and planned dose 
distributions is illustrated. The planned (evaluated) dose distribution is shifted 
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Figure 6. Window of in-house program for isocenter optimal matching and 





목적함수에 대한 반복 계산을 수행하여, 거의 연속적인 정사 
(scanning)를 구현하였다. 이러한 조건으로 약 3(40) 번 계산을 반
복한 후, 목적함수를 최소로 하는 평행이동 및 회전이동 값을 찾을 
수 있었다. 
IOM의 결과는 ( , , )shift    로 주어진다. 이때  ,  ,  중 주어
진 오차한계의 값이 나오면, 오차범위를 증가시켜 목적함수를 최소
로 하는 지점을 다시 찾아주어야 한다. IOM의 계산과정은 C++ 코딩
을 이용한 프로그램을 자체 제작하여 수행되었다 (Figure 6). 
IOM의 유효성을 확인하기 위해, 앞서 감마평가를 시행했던 20명의 
환자의 환자에서 IOM을 통해 얻은 결과값인 를 적용
하고 다시 감마평가를 시행하였다. IOM 전후 감마 평가법을 이용하
여 정량적 평가를 시행하였다. 
 
2.1 변형된 선량차이를 이용한 평가방법 (Modified dose difference 
evaluation methods) 
2차원 선량분포의 비교를 이용한 IMRT QA시에 두 개의 선량분포
를 가장 직관적으로 비교할 수 있는 선량 차이 방법(dose 
difference method)은 선량의 변화가 큰 영역에서 문제점을 유발한
다. 이 문제를 해결하려면 선량의 기울기와 관련된 어떤 항이 선량 
차이의 분모로 고려되어야 한다. 또한, 이 항은 선량의 변화가 작은 
영역에서는 선량차이에 거의 영향을 미치지 말아야 한다. 본 연구에
서는 차원이 없는 파라메터  를 다음과 같이 정의하였다:  
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는 기준 선량분포인 이며, 는 선량 차이 척도이고 
는 일치 거리 척도이다. 그리고 은 기준 선량분포에서 정
의된 위치벡터를 의미한다. 이때 와 는 감마평가방법에
서 사용되는 것과 일치한다. ( ) ( )r rD r 는 선량분포의 곡면의 기울기
로 식(12)와 같다. 
 
( ) ( )( ) ( )r rr rD r x y z D r
x y z
   
    
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      (12) 
 
변형된 선량차이 (MDdiff) 분포의 정의는 다음 식(13)과 같다:  
 
                (13) 
 
는 에서의 선량차이이며 식(14)와 같다. 여기서 는 
산정 선량분포이다. 
 
      (14) 
 
이상과 같이 정의된 식에서 인 경우, 
이다. 반면 인 경우 
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이와 같이 본 연구에서는 선량 차이 방법의 문제점을 보완하여 2차
원 선량분포를 이용한 IMRT QA의 평가에 이용할 수 있는 새로운 
평가법인 변형된 선량차이를 이용한 평가법 (MDdiff 법)을 제안하
고자 한다. 
 
2.2 변형된 선량차이를 이용한 평가방법에서의 한계값의 결정 
본 연구에서 MDdiff 법으로 2차원 선량분포를 비교하고 평가하기 
위해서는 감마 평가법에서 과 같이 MDdiff 법에서의 합격/불합
격 여부를 결정할 한계값을 결정해야 했다. 이를 위해 처방선량이 
200cGy인 두경부 암 환자 IMRT QA를 위한 2차원 선량분포 중 
기준 선량분포상의 측정값이 7000~11000개이면서 감마평가 시 감
마 지수 통과율이 90% 이상인 10개를 선택하였다. 감마평가법과 
MDdiff 법에서 와 의 기준을 변화 시키면서 한계값 
이상의 감마 지수와 MDdiff 값의 개수를 세어 보았는데 이때 
MDdiff 법에서는 한계값을 각각 , 1/2 로 하여 각각에 
대해 세어보았다. 이때 MDdiff 법에서의 각각 다른 한계값 이상의 
MDdiff 값 개수를 감마 평가법에서  인 감마 지수 개수와 비
교하여 MDdiff 법의 한계값을 결정하였다.  
 
2.3 두 평가방법의 비교를 위한 선량차이와 일치거리에 대한 허용오
차의 한계 결정 
원칙적으로 감마평가법과 MDdiff 평가법의 결과는 선량차이와 
일치거리에 대한 허용오차의 한계인 와 에 따라 





















를 결정 해야 했다. 이에 감마평가법과 MDdiff 법에서 와 
의 기준이 변화될 때의 각각의 한계값 이상의 감마 지수와 
MDdiff 값 개수를 세어 두 평가법을 비교할 때 기준이 될 와 
를 결정하였다.  
 
2.4 감마 평가법과 변형된 선량차이를 이용한 평가방법의 비교 
새롭게 고안된 MDdiff 법의 평가방법으로서의 효용성을 평가하기 
위해서는 감마평가법과 비교하여 평가 결과에 대한 일치도를 
확인해야 한다.  두 평가방법의 비교를 위해 선량의 변화가 큰 
영역을 포함한 9명의 두경부암 환자의 IMRT QA를 선택하였다. 
선택된 환자들에 대해 허용오차의 한계로 는 처방 선량의 3%, 
는 3mm를 사용하여 감마평가와 MDdiff 평가가 시행되었다. 
전체 기준 선량분포의 측정점에 대하여 한계값을 넘는 MDdiff 값과 
감마 지수의 비율인 MDdiff 값과 감마 지수 비통과율을 구하여 
MDdiff 평가법과 감마 평가법을 비교하였다. 모든 계산과정은 C++ 
코딩을 이용한 프로그램을 자체 제작하여 수행되었다. (Figure 6) 
 
3.1 기준 선량분포와 산정 선량분포 측정값  
본 실험에서는 120 millenium MLC가 장착된 선형 가속기 21 EX 
(미국 Varian사)의 6 MV와 15 MV X선을 이용하였고, 
방사선량율은 300 MU/min로 하였다. 선원-측정기 거리(source-
axis distance)는 100 cm, 깊이는 모형(phantom) 표면에서 5 
cm에 위치하였다. 측정용 모형은 고체 물모형(PLASTIC WATER, 















IMRT 치료계획 소프트웨어인 Helios가 내장된 Cadplan Version 
R.6.3.6 (미국 Varian사)을 이용, IMRT 치료계획으로부터 제공된 
MLC sequencing file을 고체 물모형에 적용하여 획득하였다.  
본 연구에서는 필름을 이용하여 선량을 측정하였다. 각 조사면 및 
통합 조사면의 필름 측정은 갠트리의 쳐짐(sagging)을 피하고 
필름의 팬톰 내 장착을 용이하게 하기 위해서 갠트리를 0도로 하여 
축방향으로 시행되었다. 일반적인 필름에서 흔히 나타나는 저에너지 
X선에 의한 과잉반응 오류를 피하기 위해 EDR2 (Kodak Extended 
Dose Rate) 필름을 사용하였다. 측정된 필름은 VIDAR 
스캐너(VXR12)를 이용하여 판독하였다. 본 연구에서는 산정 
선량분포의 점 선량의 해상도는 x 및 y 축 각각 2.5 mm이며, 이는 
본 연구에 사용된 치료계획 소프트웨어(Cadplan with Helios)의 
특성이다. 그리고 기준 선량분포의 해상도는 사용하는 필름을 
스캔할 때 사용하는 컴퓨터의 용량 등에 따라 조절하여 데이터를 
얻을 수 있었다. 기준 선량분포에서는 x 및 y 축 각각 1mm, 1mm 
해상도의 점 선량 데이터를 획득하였다. 이러한 과정에 따라서 각 
환자 별로 두 선량분포에 대한 점선량 오차분포 및 점선량 오차의 
평균값인 절대 평균 선량오차(absolute average dose 
difference)를 산출하였다. 필름 흡광도(Optical Density: OD) 
교정은 6MV 및15MV 각각의 X선에 대해 60,180, 300, 420, 540 
























1.1 최적화 맞춤 적용 전 후의 결과 
Table 2은 20명의 환자에서 IMRT QA를 위한 2차원 기준 
선량분포와 산정 선량분포를 비교한 감마평가의 결과를 보여준다. 
결과값은 전체 측정값 중 인 감마지수의 비율인 감마지수 
비통과율이며 =3% (처방선량에 비례하여)와 =3mm 
가 감마분포 계산 시 허용오차 한계로 사용되었다. 합격/불합격 
결정은 감마지수 비통과율 10%, 감마지수의 통과율 90%를 
기준으로 하였다. Table 2에서 그룹 1은 감마평가에서 “합격”으로 
분류된 반면 그룹 2는 “불합격”으로 분류된다.  
모든 환자에 대해서 IOM을 시행하여 결과 값인 ( , , )shift    을 
얻었다. 이에 산정 선량분포를 x 축으로  , y 축으로  만큼 
평행 이동, 그리고 반시계 방향으로  만큼 회전 이동하여 다시 
감마 평가를 시행하였다. 첫 감마 평가에서 “불합격”으로 분류된 
환자들 중 일부는 IOM 이후 다시 시행한 감마평가에서 “합격”으로 
분류 되었다 (그룹21). 이러한 결과는 Table 3에 요약하였다. 
Table 3에서 재 분류된 그룹은 (1) 첫 감마 평가에서도 “합격”인 
경우와 (2) 첫 감마평가에서는 “불합격”이나 IOM 이후 감마 
평가에서 “합격”인 경우, (3) 첫 감마 평가와 IOM 이후 
감마평가에서 모두 “불합격”인 경우로 나눌 수 있다. Table 2과 
3에서 QA19와 같이 IOM 후 변화의 정도가 기준이었던 ±2 mm, 
±2˚ 보다 클 때는 정확한 변화의 정도를 파악하기 위해 좀 더 
넓은 기준을 적용하여 ±4 mm, ±2˚로 다시 시행해 보았다.  





Table 2. Results of gamma evaluation in IMRT QA. 
            
cases 
total # of  
points 
Results of -evaluation 






QA1 5,200 159 3.06% 0.38 
QA2 7,250 497 6.68% 0.55 
QA3 8,430 774 9.18% 0.61 
QA4 5,020 346 6.89% 0.57 
QA5 7,050 512 7.26% 0.57 
QA6 8,740 219 2.51% 0.29 
QA7 10,520 663 6.30% 0.58 
QA8 5,270 294 5.58% 0.41 
group2 
QA9 10,450 1,075 10.29% 0.67 
QA10 11,200 1,240 11.07% 0.71 
QA11 5,250 537 10.23% 0.66 
QA12 9,850 1,145 11.62% 0.69 
QA13 7,745 786 10.15% 0.64 
QA14 7,450 752 10.09% 0.65 
QA15 11,520 1,573 13.65% 0.72 
QA16 4,960 720 14.52% 0.76 
QA17 5,120 806 15.74% 0.75 
QA18 8,140 1,382 16.98% 0.74 
QA19 10,200 2,765 27.11% 0.98 















Table 3. Results of gamma evaluation after applying IOM in IMRT QA. 





Results of IOM  











( 1  ) 




QA1 5,200 0.1 0 0.1  124 2.38% 0.36 
QA2 7,250 -0.1 -0.1 0.1  349 4.81% 0.48 
QA3 8,430 0.1 -0.1 0.1  702 8.32% 0.56 
QA4 5,020 -0.2 0.1 0  247 4.92% 0.55 
QA5 7,050 0 -0.1 0.1  450 6.38% 0.51 
QA6 8,740 0.1 0 0.1  201 2.30% 0.27 
QA7 10,520 -0.1 -0.1 0  590 5.61% 0.57 




QA9 10,450 0.1 -0.3 0  887 8.49% 0.59 
QA10 11,200 1.3 -0.4 -0.1  1,055 9.42% 0.62 
QA11 5,250 -0.6 -0.2 0  485 9.24% 0.63 
QA12 9,850 0.5 0.1 -0.1  945 9.59% 0.58 
QA13 7,745 -0.3 0.3 0.1  626 8.08% 0.58 
QA14 7,450 0.7 -0.2 0.1  665 8.93% 0.6 
group 
22 
QA15 11,520 0.2 -1 0  1,506 13.07% 0.6 
QA16 4,960 -0.2 -1.3 0  551 11.11% 0.68 
QA17 5,120 -0.5 -1.2 0.1  669 13.07% 0.6 
QA18 8,140 -0.5 -1.3 0  1,197 14.71% 0.62 
QA19 10,200 -1.3 -2.1 -0.1  2,543 24.93% 0.96 








환자들은 모두 첫 감마평가에서 감마지수 비통과율이 10%~15%를 
보였고 이는 감마지수 통과율 85~90%에 해당된다. 하지만 첫 
감마평가에서 감마지수 비통과율이 15%를 넘었던 그룹 22에서는 
IOM이 감마평가 결과에 영향을 미치지 못했다.  
감마 평가 시 합격/불합격 결정 기준을 감마지수 비통과율 5% 
(감마지수 통과율 95%)로 하였을 때의 결과는 Table 4와 같다. 
감마지수 비통과율 10% 기준으로 합격/불합격을 결정하였던 
결과와 마찬가지로 첫 감마평가에서 “불합격”으로 분류되었던 
3명의 환자가 IOM 이후 “합격”으로 분류되었다. 
Figure 8과 9는 IOM 전 후의 감마 지수 분포이다. Figure 8은 
두경부 암 환자의 예이고 Figure 9는 전립선 암 환자의 예이다. 두 
결과에서 모두 IOM 전 후로 감마 지수 분포의 변화를 확인할 수 
있었다. 감마평가를 이용한 정량적인 분석에서도 감마지수 
비통과율이 IOM 전에 비해 IOM 후에 감소되는 것을 확인할 수 
있었다 (Table 3). 감마지수 비통과율이 두경부 암 환자들의 경우 
IOM 전후로 10.29%에서 8.49%로 감소하였고, 전립선 암 
환자들의 경우 6.50%에서 2.91%로 감소하였다. 전체 20명의 환자 
전체에서는 첫 감마 평가와 비교 할 때 IOM 이후 감마지수 
비통과율이 평균적으로 11.06% 감소하였다. 
 
1.2 임상자료에서 최적화 맞춤의 적용결과  
본 연구에서는 실제 임상에서 IMRT QA를 절차에 따라 시행한 
환자들의 자료에 IOM을 적용해 보았다. Table 5는 2009년 
11월부터 2011년 3월사이에 토모치료기와 선형가속기에서 
IMRT로 치료받은 환자의 QA를 추적해 보았을 때의 결과이다.  
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Table 4. Results of gamma evaluation ( < 5%) after applying IOM  





Results of IOM  











( 1  ) 




QA1 5,200 0.1 0 0.1  124 2.38% 0.36 




QA2 7,250 -0.1 -0.1 0.1  349 4.81% 0.48 
QA4 5,020 -0.2 0.1 0  247 4.92% 0.55 
QA8 5,270 0.1 0 0.1  261 4.95% 0.4 
group2  
QA3 8,430 0.1 -0.1 0.1  702 8.32% 0.56 
QA5 7,050 0 -0.1 0.1  450 6.38% 0.51 




QA9 10,450 0.1 -0.3 0  887 8.49% 0.59 
QA10 11,200 1.3 -0.4 -0.1  1,055 9.42% 0.62 
QA11 5,250 -0.6 -0.2 0  485 9.24% 0.63 
QA12 9,850 0.5 0.1 -0.1  945 9.59% 0.58 
QA13 7,745 -0.3 0.3 0.1  626 8.08% 0.58 
QA14 7,450 0.7 -0.2 0.1  665 8.93% 0.6 
 
QA15 11,520 0.2 -1 0  1,506 13.07% 0.6 
QA16 4,960 -0.2 -1.3 0  551 11.11% 0.68 
QA17 5,120 -0.5 -1.2 0.1  669 13.07% 0.6 
QA18 8,140 -0.5 -1.3 0  1,197 14.71% 0.62 
QA19 10,200 -1.3 -2.1 -0.1  2,543 24.93% 0.96 








Figure 8.  IOM calculations and gamma evaluation for head and neck cancer 
patients as displayed by in-house software: (a) reference dose distribution, (b) 
evaluated dose distribution, (c) result of gamma evaluation before IOM (γ≥1: 











Figure 9. IOM calculations and gamma evaluation for a prostate cancer 
patients as displayed by in-house software: (a) reference dose distribution, (b) 
evaluated dose distribution, and (c) result of gamma evaluation before IOM 




토모치료기에서 치료 받은 환자 290명중에 61명(21.03%)이 
감마평가에서 “불합격”으로 평가되었다. 이중 72.13%인 44명의 
환자는 재 측정 후 감마평가에 “합격”으로 평가되었으며 재 측정 
시에는 측정 장치와 레이저의 정렬 등이 세심하게 조정하였다. 선형 
가속기에서 IMRT로 치료받은 환자 54명 중 7명(12.28%)이 
감마평가에서 “불합격”으로 평가되어서 재 측정을 시행하였고 이중 
5명(71.43%)의 환자는 재 측정 후 감마평가에서 “합격”으로 평가 
되었다. 이때 첫 감마 평가에서 “불합격”으로 평가 되었다가 재 
측정 후 “합격”으로 평가되었던 환자들의 경우 첫 감마 평가에서 
모두 감마 지수 통과율이 85% 이상인 것을 확인 할 수 있었다.  
첫 감마 평가에서 “불합격”으로 평가되었던 환자들에서 첫 감마 
평가 시 사용하였던 2차원 산정 선량분포와 기준 선량분포에 
IOM을 적용하고 다시 감마평가를 시행해 보았다. 그 결과 재 측정 
시 감마 평가에 “합격”한 토모치료기로 치료받은 44명의 환자 중 
42명과 선령가속기로 치료받은 5명의 환자 전원이 IOM 적용 후 
시행한 감마평가에서도 “합격”으로 평가되는 것을 확인 할 수 
있었다. 하지만 재 측정시에도 “불합격”으로 평가 되었던 
토모치료기 환자 17명과 선형가속기 환자 2명은 IOM을 적용 후 
시행한 감마 평가 에서도 역시 “불합격”의 결과를 보였다. 이 임상 
자료에 따르면 환자 QA시 약 70%정도의 오류는 측정 장치의 
오정렬과 같은 설정 오류로부터 발생할 수 있다. 비록 측정 오류를 
줄이기가 어렵지만 잘못 정렬된 것을 찾아 내는 데는 작은 거리 
차이 값이 사용 될 수 있으며 IOM이 이러한 미세한 어긋남의 
정도를 찾는 필터로 사용될 수 있다.  
본 연구에는 2차원 선량분포 비교를 이용한 IMRT QA에서  
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Pass > 90%  229 47 
Fail 85~90% re-measurement and pass 44 5 
IOM applied without         
re-measurement and pass 
(42) (5) 
<85% re-measurement and pass 17 2 
IOM applied without         
re-measurement and pass 
(17) (2) 
Total number of patients QA 290 54 
Abbreviations: IOM= isocenter optimal matching, 
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중심점의 미세한 어긋남을 찾는 방법으로 IOM을 제안하였다. 다시 
말하면 IOM은 감마 평가 시 발생할 수 있는 2차원 측정 장치의 
오정렬의 가능성을 확인 하는 것이다. 
 
2.1 변형된 선량차이를 이용한 평가방법에서 한계값의 결정 
Figure 10은 MDdiff 법의 한계값을 결정하기 위해 시행한 평가의 
결과이다. Figure 10(a)는 선량 차이 기준인 의 변화에 따른 
감마평가와 MDdiff 법에서 각각의 한계값을 넘는 감마지수와 
MDdiff 값의 개수를, Figure 10(b)는 일치 거리 기준인 의 
변화에 따른 한계값을 넘는 감마지수와 MDdiff 값의 개수를 
나타낸다. 
Figure 10(a)과 10(b)에서 모두에서 한계값을 넘는 감마 지수의 
수가 
(0)
(1/ 2)MDdiff D 을 한계값으로 하였을 때 한계값을 넘는 
MDdiff 값의 수가 유사한 결과를 보이고 있다. 이에 따라 MDdiff 
법에서 한계값은 
(0)
(1/ 2)MDdiff D 으로 결정하였다. 
 
2.2 선량차이와 일치거리에 대한 허용오차 한계의 결정 
Figure 11은 감마 평가와 MDdiff 법을 비교하기 위한 선량차이와 
일치거리에 대한 허용오차의 한계를 결정하기 위해 시행한 평가의 
결과이다. Figure 11(a)는 선량 차이 기준인 의 변화에 따른 
각 평가의 결과를 나타내고, Figure 11(b)는 일치거리 기준 
의 변화에 따른 각 평가 결과를 나타낸다. 각각의 기준의 증가에 
따라, 한계값 이상을 갖는 측정값의 개수가 감소하는 경향은 












Figure 10. Determination of critical value in MDdiff method; (a) Number of 
points over the critical value according to the variations of dose-difference 
criterion, =3mm and (b) Number of points over the critical value 









Figure 11. Determination of dose-difference criterion and DTA criterion; (a) 
Number of points over the critical value according to the variations of dose-
difference criterion, =3mm and (b) Number of points over the critical 








Figure 11(a)에서 임상적인 의미를 갖는 지점은 영역은 
(0)
D = 
6cGy (굵은 화살표)이고, Figure 11(b)에서는 
(0)
DTA =3mm 인 
지점이다(굵은 화살표). 이 곳에서 감마평가법과 MDdiff 법의 
결과는 거의 일치한다. 
 
2.3 감마평가법과 변형된 선량차이를 이용한 평가방법의 비교  
Table 7은 9명의 환자에 관한 감마 평가와 MDdiff 평가의 결과를 
보여준다. 감마 평가와 MDdiff 평가 시에 한계값인 , 
을 넘는 감마 지수와 MDdiff 값의 전체 
측정값에 대한 비율인 감마 지수와 MDdiff 값의 비통과율은 
전체적으로 두 평가의 결과가 비교적 유사한 경향을 보였다. 또한, 
결과의 보충 증거로 사용될 수 있는 과 의 평균값과 
최대 값 또한 두 가지 평가 방법에서도 유사한 경향을 보였다. 
Figure 12와 같이 그래프로 경향을 비교 해 보았을 때, 
전체적으로는 비슷한 경향을 보이지만 각각의 비율을 비교해 보면 
두 가지 방법의 결과간에 차이가 있는 경우가 있었다. 두 평가의 
비통과율이 차이가 나는 결과를 보인 환자들은 2차원 선량분포 
비교 평가에서 감마 지수와 MDdiff 값의 비통과율 비율이 높거나 
(QA 3,5) 처방선량이 100~140cGy로 비교적 적은 양(QA 
6~10)이었다는 특징이 있었다. 2차원 선량분포의 비교 평가에서 
감마 지수와 MDdiff 값의 비통과율이 높은 경우는 두 평가에서 











Table 6. Comparison of modified dose difference evaluation and gamma evaluation in 9 patients.  
Patient-specific IMRT QA 1 2 3 4 5 6 7 8  9 
Prescribed Dose (cGy) 180 180 200 180 200 100 120 100 140 





369 388 2569 226 3502 145 28 252 193 
3.49 6.74 25.39 2.85 45.22 3.10 2.42 8.75 2.41 
 0.59 0.60 0.85 0.6 1.33 0.60 0.55 0.65 0.62 





365 393 1,345 325 3,822 560 741 80 489 
3.46 6.82 13.29 4.10 49.35 9.74 8.12 2.78 6.11 
(cGy) 0.10 0.60 -1.20 -0.25 5.86 0.32 0.97 -0.07 -0.21 
(cGy) 1.00 1.39 3.00 1.30 6.21 1.62 1.18 0.60 1.14 
(cGy) 10.92 6.85 15.41 8.68 36.17 10.54 5.26 5.10 9.78 

















Figure 12. Tendency of two evaluation methods in 9 patients with head and 







그러나 처방선량에 따른 평가 결과의 차이는 추가적인 연구가 
필요했다.  
이에 처방선량에 따른 평가 결과의 차이를 확인하고자 처방선량이 
180cGy 또는 200cGy인 두경부 암 또는 전립선 암 환자 20명과 
처방선량이 100cGy~140cGy인 두경부 암 환자 9명의 IMRT 
QA를 위한 2차원 선량분포에 대하여 각각 감마평가와 MDdiff 
평가를 시행하고 두 평가의 결과를 비교해 보았다.  Table 7과 
figure 13은 처방선량 180cGy 또는 200cGy인 환자에 관한 감마 
평가와 MDdiff 평가의 결과를 보여주며 대부분 환자에서 감마 
지수와 MDdiff 값의 비통과율이 매우 비슷하였다. 하지만 이 
결과에서도 감마 지수와 MDdiff 값의 비통과율이 높은 환자에서는 
결과의 수치가 다소 차이를 보였으나 모두 “불합격”으로 평가 할 수 
있었다. Table 8과 figure 14은 처방선량 100cGy~140cGy 인 
환자들에서 감마 평가와 MDdiff 평가의 결과를 보여준다. 두 
평가방법의 전체적인 평가 결과는 유사한 경향을 보이지만 
처방선량 180cGy 또는 200cGy인 환자군과 비교해 보면 감마 
지수와 MDdiff 값의 비통과율의 수치에서 차이가 있었다.  
100~200cGy 의 다양한 처방선량을 갖는 9 명의 환자에서 두 
평가에 걸리는 시간은 figure 15 와 같았다. 9 명의 환자에 있어서 
감마평가 시 평균 1.82sec (0.072~5.2sec) 시간이 걸린 반면 
MDD 평가시 평균 0.71sec (0.015~2.1sec) 정도의 시간이 걸렸다. 
Figure 16(a)는 2차원 산정 선량분포와 기준 선량분포의 한 
단면이다. Figure 16(b) 와 5(c) 는  = 6 cGy 과 = 3 












분포의 단면이다. 감마 지수는 정량적이지만 그 값은 선량 차이보다 
임상적으로 직관적이지 않다. 반면 MDdiff 값인 는 
cGy의 단위를 가지며 양 / 음수의 부호를 가져 이해하기가 쉽다.  
Figure 17는 2차원 선량분포의 평가의 결과인  과  
분포이다. 감마 평가에서 분포는  인 감마 지수의 위치를 
감별할 수 있으나 MDdiff 법에서  분포는 양 / 음수에 
따라 다른 색을 나타내서 한계값을 벗어난 MDdiff 값의 위치 뿐 
아니라 기준 선량분포에 대한 산정 선량분포의 선량의 차이를 감별 































Table 7. Comparison of modified dose difference evaluation and gamma evaluation in patients with prescribed dose 180cGy or 200cGy.  
QA 1 2 3 4 5 6 7 8  9 10 11 12 13 14 15 16 17 19 19 20 
Prescribed Dose (cGy) 180 180 200 180 180 200 200 180 200 200 180 200 180 180 200 180 180 200 200 200 





248 349 702 247 450 413 590 261 887 1055 485 945 626 662 1506 551 669 1197 2543 1850 
4.79 4.81 8.32 4.92 6.38 4.72 5.61 4.95 8.49 9.42 9.24 9.59 8.08 8.93 13.07 11.11 13.07 14.71 24.93 28.91 
 
0.38 0.60 0.61 0.57 0.57 0.29 0.65 0.41 0.60 0.61 0.69 0..72 0.61 1.05 0.72 0.85 0.66 0.69 0.78 0.28 
 





330 351 702 256 320 402 610 204 810 1260 464 958 741 614 1204 550 701 1313 2215 1640 
6.35 4.84 8.33 5.10 4.54 4.60 5.80 3.87 7.69 11.25 8.84 9.73 9.57 8.24 10.45 11.09 13.69 16.13 21.72 25.63 
(cGy) 0.1 0.6 -1.2 -0.25 0.12 0.97 -0.07 -0.21 0.32 -0.72 0.58 -0.72 -0.97 1.23 -1.92 2.67 2.97 3.22 4.85 5.25 
(cGy) 1 1.39 3 1.3 1.2 1.18 0.6 1.14 1.62 0.89 1.25 1.65 1.18 2.51 2.27 2.87 3.28 3.87 4.22 4.31 
(cGy) 10.92 6.85 15.41 8.68 36.17 5.26 5.1 9.78 10.54 8.54 5.46 7.28 4.26 9.87 12.57 15.28 17.78 19.55 29.19 32.14 

















Figure 13. Tendency of two evaluation methods in 20 patients with prescribed 
dose 180cGy or 200cGy (ratio number of points over the critical value) 
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Table 8. Comparison of modified dose difference evaluation and gamma evaluation in patients with prescribed dose 100~ 140cGy.  
QA 1 2 3 4 5 6 7 8  9 
Prescribed Dose (cGy) 100 120 100 140 100 120 120 140 120 
Total # of Data Points 4672 6664 2880 8000 3450 5240 5542 6840 5844 
Gamma 
 Evaluation 
   
(ratio,%) 
145 281 252 193 78 413 152 261 289 
3.10 4.22 8.75 2.41 2.26 7.88 2.74 3.82 4.95 
 
0.29 0.65 0.41 0.6 0.61 0.29 0.61 0.57 0.57 





467 659 80 489 320 402 510 425 805 
9.74 8.12 2.78 6.11 9.28 7.67 9.20 6.21 8.54% 
(cGy) 0.1 0.6 -1.2 -0.25 0.12 0.97 -0.07 -0.21 0.32 
(cGy) 1 1.39 3 1.3 0.89 1.25 1.65 1.18 1.62 
(cGy) 8.94 13.51 5.62 4.58 10.24 5.26 9.78 10.54 8.54 

















Figure 14. Tendency of two evaluation methods in 9 patients with prescribed 










Figure 16. The section of dose distribusions. (a) Measured and calculated dose 
distributions,(b)  distribusions, and (c)  distribusions for the 













Figure 17. The gamma and MDdiff(cGy) distributions in IMRT QA using 2D 
dose distribution comparison: (a) reference dose distribution (cGy); (b) 
evaluated dose distribution (cGy); (c) gamma (unitless) distribution in gamma 
evaluation method; (d) MDdiff(cGy) distribution in MDdiff evaluation 















본 연구는 2 차원 선량분포인 기준 선량분포와 산정 선량분포의 
비교를 이용한 IMRT QA 중 평가과정에서 발생할 수 있는 문제점을 
개선하기 위해 고안된 최적화 맞춤과 변형된 선량차이를 이용한 
평가방법을 제안하였다. 
첫번째로 본 연구에서 제안한 최적화 맞춤은 IMRT QA 과정의 
불필요한 공정을 제거하여 IMRT 과정을 개선하는데 도움을 줄 수 
있다. 임상에서 2차원 선량분포인 기준 선량분포와 산정 선량분포의 
비교를 이용한 IMRT QA시 두 선량분포를 비교하는 감마평가 후 
결과가 “불합격”으로 나온 경우 환자들은 치료 전 그 원인이 
무엇인지 찾기 위해 치료계획부터 QA과정까지 각 과정을 
재고해보아야 하고 모든 과정에 문제가 없었다면 다시 치료계획을 
세운 후에, QA를 한번 더 진행하여야 한다. 그런데 측정과정이나 
두 선량분포를 비교하는 과정에서 발생한 계통적 오차, 즉 정렬의 
불일치로 감마평가에 “불합격”의 결과를 얻은 경우는 두 선량분포의 
상대적인 위치의 미세한 이동(평행이동, 회전이동)만으로 “합격”의 
결과를 얻을 수 있다. 사실, QA 진행 과정에서의 계통적인 오차, 
사람에 의한 무작위 오차, 만료 된 필름 보정 등, 두 선량분포의 
비교 시 오정렬을 유발할 수 있는 미세한 요인들은 반드시 존재할 
수 밖에 없다. 따라서, 두 선량분포의 오정렬로 인한 문제를 
제외해야 치료계획이나 QA의 재고가 필요한 치료계획을 판별할 수 
있다.   
본 연구에서 고안한 IOM은 2차원 선량분포인 기준 선량분포와 
산정 선량분포의 비교를 이용한 IMRT QA시 발생할 수 있는 
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정렬의 불일치 정도를 찾아 이를 보정할 수 있도록 도와주는 
도구이다. Table 2에서 보여주는 것과 같이 감마평가에서 1  인 
측정값의 비율인 감마지수 비통과율이 정해진 기준 10% 이내로 
“합격”인 그룹 1의 경우는 QA를 통과하여 치료를 진행하면 된다. 
하지만  “불합격”의 결과를 얻은 그룹2는 치료계획과 QA의 재고를 
포함한 추가적인 분석이 필요할 것이다. 이때 두 선량분포 비교 시 
정렬의 불일치가 없었는지에 대한 고려도 해야 하는데 이때 우리가 
고안한 IOM이 적용될 수 있다. 특히 감마 평가 시 1  인 
측정값의 비율인 감마지수 비통과율이 10%와 15%의 사이에 있던 
환자들의 경우 “불합격”으로 분류된 감마평가의 결과가 두 
선량분포의 오정렬 때문일 가능성이 높다. 본 연구에서 IOM을 
적용하고 다시 시행한 감마평가에서 “합격”으로 분류되는 Table 
3의 그룹 21환자들은 모두 처음 시행한 감마평가 시 감마지수 
비통과율이 10%와 15%의 사이에 있었다. 처음 시행한 감마 
평가에서 감마지수 비통과율이 15% 이상 이였던 환자들은 IOM을 
적용하여 선량분포의 일치를 보정하고 다시 감마 평가를 
시행하여도 “불합격”의 결과를 보여 IOM 적용의 이익을 얻을 수 
없었다. 따라서 감마 지수 비통과율은 IOM 보정의 잠재적 적용을 
나타내는 지표로 사용될 수 있다. 또한 IOM 분석의 정보를 
사용하여 새로운 계획을 수립 할 수 있다. 예를 들어, table 2과 
table 3의 QA19와 같이 IOM의 변화가 상대적으로 크게 나타나는 
경우 치료 계획이 기계의 성능을 넘어 높은 선량 변화 및 변조를 
포함하고 있음을 알 수 있었다. 이에 따라 치료 계획은 약간 감소된 
변조로 변경하여 설계하였다. 이러한 우리의 연구 결과는 논문으로 
보고 되었다 (36). 
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실제 문제가 있는 IMRT 치료계획이 QA를 통하여 “불합격”로 
분류되었는데 IOM을 적용하여 “합격”으로 분류될 가능성도 있다. 
이를 위해 우리는 IOM 과정에 계산하는 위치에 정해진 수준 규정 
된 수준인 x 축과 y 축 방향으로 ±2mm 평행이동과  ±2˚ 
회전이동 오차범위 이하로 한계를 두었다. 이 한계를 통해 IOM이 
잘못된 치료계획이 감마 평가를 통과하도록 돕는 일을 막을 수 
있을 것으로 생각된다.  
감마 평가 시 감마지수 비통과율이 15%이상 이였던 환자의 
경우에서 IOM의 적용은 도움이 되지 못한다. 이는 table 5에 
보여진 임상 환자에서의 적용 결과에서도 확인할 수 있다. 초기 
감마평가에서 실패였던 환자 (토모치료기 61명 및 선형가속기 
7명)의 IMRT QA 자료를 사용하여 IOM의 유효성을 테스트 한 
결과, 초기 감마평가에서 “불합격”이었으나 재 측정 후 다시 시행한 
감마 평가에서 "합격" 판정을 받은 49명의 환자 중 47명은 초기 
감마평가 시 사용했던 선량분포에 IOM 분석을 적용하여 감마 
평가를 시행 했을 때 “합격”의 결과를 얻었고 이들 모두 초기 
감마평가 시 감마 평가 통과율이 85~90% 였다. 하지만 재측정 
후에도 감마 평가에서 “불합격” 결과를 받았던 환자(토모치료기 
17명 및 선형가속기 2명)는 IOM을 적용하여도 감마 평가에서 
“불합격”의 결과를 보였으며 초기 감마평가 시 감마 지수 통과율이 
85% 이상 이였다. 이 결과는 IMRT QA의 기준이 IOM으로 
완화되지 않았음을 보여준다.  
본 연구에서와 같이 2 차원 선량분포의 비교를 통한 IMRT QA 시에 
발생되는 선량분포의 오정렬 문제는 여러 연구자들에 의해 
인식되었고 이를 해결하기 위해 여러 연구들이 진행되었다.  Shin 
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K. 등은 필름 선량계의 필름 등선량중심점 치우침 교정 최적화법을 
개발하였는데 이 방법은 필름 선량분포도를 무작위적으로 치료계획 
선량분포도와 중첩하여 점선량값을 비교한 후, 임시 등선량 
중심점(temporary isocenter)을 임의의 위치에 정하고 필름 
선량분포도와 치료계획 선량분포도의 5 mm 해상도 점선량오차 및 
평균 선량오차를 구하여, 임시 등선량 중심점을 치우침 시 각각의 
평균선량오차를 계산해 내는 local minimum 을 구하는 보편적 
최적화 개념을 이용하였다 (34). 또한 Shin D. 등은 중심점의 이동 
정도를 찾기 위해 셋업 오류의 분산을 최소화하는 통계적 방법과 
평균을 최소화하는 통계적 방법을 기반으로 한 “isocenter optimal 
matching shift algorithm”을 개발하여 두 가지 방법 중 분산을 
최소화하는 통계적 방법이 셋업 오류를 발견하는데 잘 작동함을 
발표한 바 있다(35). 현재 임상에서 IMRT 가 보편화 된 만큼 
IMRT QA 시에 선량분포 비교를 위해 상용화된 프로그램이 있는데 
있으며 auto-alignment function in Verisoft (PTW Co. 
German)과 같이 프로그램의 선택사항으로 정렬의 불일치 정도를 
알려주는 기능도 있다. 이러한 상용화된 프로그램에서 사용하는 
정렬의 불일치 정도를 찾는 알고리즘은 각각의 프로그램에 따라 
다양하며 각 회사에서 노출을 꺼려서 본 연구에서 고안한 IOM 과의 
유사점과 차별점을 비교할 수 없었다. 하지만 일반적으로 각각의 
프로그램이 가장 효율적으로 이용될 수 있는 방사선치료 기계나 
선량 측정 기구가 있고 이에 따라 프로그램의 특성도 다르므로 
각각에 맞는 알고리즘을 채택하였을 가능성이 크다. 본 연구에서 
제안한 IOM 은 모든 기계와 측정기구에서 적용이 가능한 
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알고리즘으로 각각에 따라 보정의 과정만 거치면 여러 프로그램에 
응용될 수 있을 것이다. 
본 연구를 통해 확인한 바와 같이 IOM은 재측정의 필터로 작용할 
수 있다. 특히 감마 지수 비통과율 10~15%, 즉 감마지수 통과율 
85~90%로 감마평가에서 “불합격” 판정을 받은 경우 IOM은 
정렬의 불일치로 인한 “불합격”을 감별해 주어 재측정 등의 
불필요한 공정을 제거할 수 있다. 그러나 감마 지수의 기준은 각 
기관에 따라 달라질 수 있으므로 이 수치가 보편적인 값이 될 수는 
없다. 또한 이러한 결과는 IMRT 장비에 크게 의존하므로 모든 
기관의 승인 기준으로 권장 할 수는 없다. 또한 3 % 및 3mm의 
허용 기준이 변경되면 감마 평가 및 IOM 모두가 다른 결과를 보일 
수 있다.  
둘째로 본 연구에서는 2 차원 선량분포를 간단하고 효과적으로 비교 
평가할 수 있는 새로운 도구로 변형된 선량차이를 이용한 평가법을 
제시하고 이에 대해 설명하였다. 또한 환자 IMRT QA 평가에 
MDdiff 법과 감마 평가법으로 2 차원 선량분포의 평가를 시행하여 
MDdiff 법의 효용성을 평가해 보았다.  
MDdiff 법의 중요한 장점은 간단한 형식주의와 직관적인 평가 
결과이다. 감마 평가법에서 감마지수 분포를 구하는 과정은 매우 
복잡하다. 선량분포의 측정값 수가 증가하면 필요한 계산량이 크게 
증가하므로 컴퓨터 매개 변수에 따라 계산이 달라진다. 초기 
Low 등이 제시한 방법에 따르면(27), m 개의 측정값을 갖는 기준 
선량분포와 n 개의 측정값을 갖는 산정 선량분포를 비교하기 위해 
감마 방법을 사용하는 경우에 필요한 계산의 수는 m * n 이다. 
최근에는 Markus 등에 의해 감마평가시 모든 측정값에 대해 
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계산하지 않고 각각 측정값을 기준으로 주위의 정해진 영역에 
대해서만 계산하도록 하여 계산양을 줄이는 fast algorism (37)을 
발표하는 등의 노력을 하고 있으나 원론적으로 계산량은 기준 
선량분포의 측정값이 m 개에서만 계산하는 MDdiff 법이 감마 
평가법보다 적을 수 밖에 없다. 실제로 본 연구에서 두 평가에 
걸리는 시간을 측정해 보았는데 동일 컴퓨터에서 동일 
프로그램으로 평가를 진행하였을 때 평가에 걸리는 시간이 MDdiff 
법이 감마 평가법보다 적었다 (Fig. 15). 때문에 적은 계산량을 
가지는 MDdiff 법은 3 차원 선량분포의 정량적 평가에 강력한 분석 
도구를 제공될 잠재력이 있다. 최근 환자 IMRT QA 에 대한 연구가 
2 차원 선량분포의 비교를 넘어 3 차원 선량분포의 비교로 확장되고 
있는 것을 고려하면 계산량이 적은 것은 MDdiff 법의 큰 장점일 
것이다 
본 연구에서 제안된 MDdiff 법은 직관적이고 단순한 형식주의를 
특징으로 한다. MDdiff 법은 변형된 선량 차이 분포인 를 
생성하여 표시 할 수 있으므로 감마 방법과 유사하게 계산의 질을 
정량적으로 평가할 수 있다. 그리고 감마평가법의 감마지수는 
차원이 없는 물리량임에 반해, MDdiff 법에서 계산되는 은 
cGy 단위를 갖는 물리량으로 양/음수의 부호를 갖는다. 이는 두 
선량분포의 비교 및 평가 시 그 결과를 쉽게 이해할 수 있다는 
장점이 될 수 있다. 감마평가와 MDdiff 평가 시 나타나는 
감마지수와 의 분포를 비교해보면, 감마 지수 분포에서는 
한계값을 넘는 감마 지수의 위치만을 알 수 있지만 분포 















어떤 분포가 상대적으로 높은 값을 갖는지 쉽게 알아 볼 수 있다 
(Fig. 13). 이러한  분포 결과는 임상에서 유용하게 
활용될 수 있다. 실제 임상에서는 감마평가의 합격/불합격 여부를 
결정할 때 감마 지수의 통과율 뿐 아니라 감마지수의 분포도 
고려한다. 감마 지수의 통과율이 정해진 기준을 만족했어도 1  인 
감마 지수가 일정량 이하의 방사선만 허용하는 정상기관이 있는 
부위에 나타날 경우 “불합격”으로 판별한다. 이는 감마 지수 
분포만으로는 산정 선량이 높은 것인지 기준 선량이 높은 것인지 
판단할 수 없기 때문에 치료에서 중요하게 고려되고 있는 
정상조직이 계획 한 것보다 높은 선량에 노출 될 수 있기 때문이다. 
이런 경우 MDdiff 법의 분포는 한계값을 넘는 측정값이 
양/음수의 값에 따라 다른 색으로 표현되기 때문에 나타나 기준 
선량과 산정 선량 중 어떤 선량이 높은지 확인이 가능하여 평가의 
결과 해석이 쉽고 명확해진다. 이와 같은 본 연구의 결과는 
논문으로 발표하였다 (38). 
반면, MDdiff 법은 감마 평가법보다 선량 차이에 더 민감하다. 감마 
평가법에서 와 가 동등한 정도로 고려되는 것과 
비교해 보면 MDdiff 법에서 는 를 보상하기 위한 
에서 고려되지만 는 에 여전히 민감할 수 
밖에 었다. 따라서 정확한 정렬은 MDdiff 법에서 더 중요할 수 
있겠다. 또한 MDdiff 법에서 합격/불합격 결정의 근거가 되는 
한계값인 은 처방 선량에 따라 달라지기 
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평가와 MDdiff 법의 평가 결과 비교에서도 처방 선량이 180cGy 
또는 200cGy 인 환자들의 선량분포 비교 결과인 감마지수와 
MDdiff 값의 비 통과율은 거의 유사한 반면, 처방 선량이 
100~140cGy 로 비교적 낮은 환자들에서는 두 평가의 비 통과율이 
다소 차이를 보이고 있었는데 대부분 MDdiff 값의 비통과율이 감마 
지수 비통과율보다 높았다. 이러한 결과의 첫번째 유력한 이유로 
생각했던 것은 MDdiff 값의 한계값 등을 정할 때 처방선량 
200cGy 인 환자에서 연구가 이루어져서 해당 선량의 2 차원 
선량분포의 비교에 더 적합한 한계값이 도출 되었을 가능성이다. 
이에 추가적으로 처방선량이 100cGy 인 환자들에 대해 MDdiff 
법에서 한계값을 결정하는 연구를 추가로 시행해 보았는데 이 
환자들에서도 처방 선량 200cGy 이었던 환자들에서와 같이 
(0)
(1/ 2)MDdiff D 을 한계값으로 하였을 때 감마 평가와 가장 
유사한 결과를 보이고 있어 한계값의 결정 과정의 문제는 아닌 
것으로 생각된다.  
MDdiff 법의 결과가 불안정한 두번째 이유로 추정할 수 있는 것은 
MDdiff 법의 한계값인 
(0)
(1/ 2)MDdiff D 이 처방선량에 따라 
달라지므로 처방선량이 작아지면 한계값도 MDdiff 값의 “합격” 
기준이 엄격해지기 때문에 비통과율을 올라갔을 가능성이다. 이 
경우는 반대로 처방선량이 클 경우의 평가결과를 확인해 보는 것이 
필요하다. 하지만 본 연구에서 사용한 IMRT QA 의 2 차원 
선량분포 자료에는 처방선량이 200cGy 을 넘는 예가 없어 
처방선량이 클 때의 평가방법으로서의 MDdiff 법의 적용가능성과 
문제점을 평가할 수 없었다. 최근 정위 절제 방사선 치료나 정위 
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방사선수술 등의 치료 빈도가 증가하여 분할선량이 커지는 경향이 
있는 만큼 처방선량이 큰 치료 환자에서 2 차원 선량분포의 비교 
평가에서 MDdiff 법의 적용가능성을 평가해보고 필요하다면 각각의 
처방선량에 맞게 수식을 보정하는 방법도 고려해봐야 할 것이다.  
현재 QA시에 사용하는 선량 비교 방법으로 중첩법을 이용한 
선량비교법과 감마 평가 외에도 선량 차이 히스토그램(dose 
difference histogram), DTA법, 표준화 동의법(normalized 
agreement test; NAT)이 있다. Nathan등은 선량 차이와 DTA 
계산의 개념을 기반으로 새로운 매개 변수 (2D NAT 값과 단일 값 
NAT 지수)를 소개하고 이를 이용해 2차원 선량분포를 비교하는 
표준화 동의법을 제안하였고 이는 실제 임상에서 사용하기도 
한다(39). Jean등은 선량분포의 각 지점에서 선량 기울기의 함수로 
국소 선량 차이를 평가하기 위한 새로운 경사 차등 보정 방법인 
선량 차이 분석 방법(dose-gradient analysis tool)을 
제시하였으나 이 방법은 감마 평가법 보다 더 복잡하고 긴 계산 
과정이 필요하였다(40). 또한 Jonas 등은 공간 및 선량 영역 
모두에서 선량분포를 평가하는 감마 평가와 다르게 통계적 
관점에서 본 수학적 접근법인 통계적 평가 방법 (χ2 -test)을 
개발하여 χ2 –test의 장점이 측정 중에 나타나는 실제 불확실성과 
직접적으로 관련되어 있다는 것이라고 하였지만 임상적 적용 
가능성이 낮았다(41). 이렇게 여러 평가 방법이 제안되고 있지만 
현재 임상에서 2차원 선량비교 시 가장 널리 쓰이는 방법은 감마 
평가법이다. 감마 평가법이 몇 가지 약점을 가지고 있긴 하지만 
선량 및 공간 기준 모두에 기초한 정량적 측정을 할 수 있기 
때문에 현재로서는 가장 효율적이고 안정적이기 때문이다(15, 24-
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27). 본 연구에서 고안한 MDdiff 법 역시 감마평가법과 비교해 
여러 장점이 있기는 하지만 아직 안정적이지 못한 평가법으로 
임상에 적용하여 사용하기에는 부족함이 있다. 그러나, MDdiff 법이 
감마 평가의 약점을 보완해줄 수 있는 만큼 보조적인 평가법으로 
쓰이는 것은 고려해 볼 수 있을 것이다.  
본 연구에서는 2차원 선량분포 비교를 이용한 IMRT QA과정을 
개선시킬 수 있는 두 가지 도구를 개발하였다. 2차원 선량분포인 
기준 선량분포와 산정 선량분포의 비교를 이용한 IMRT QA시 
발생할 수 있는 정렬의 불일치 정도를 찾아 이를 보정하는 
도구로서 고안된 IOM은 QA 평가 시 정렬의 불일치로 “합격”이 
아닌 “불합격”으로 분류된 치료 환자 QA를 걸러주어 재측정 등의 
불필요한 공정을 제거함으로 임상작업 부하를 줄여 줄 수 있을 
것으로 생각된다. 또한, 2차원 선량분포의 비교를 위해 제안된 
변형된 선량차이를 이용한 평가방법은 간단하고 직관적이면서 
기존의 선량 차이 테스트 와 감마평가법의 한계점을 보완하여 
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Research on isocenter optimal matching and 
modified dose difference evaluation method 
in patients with IMRT quality assurance 
using two-dimensional dose distribution 
comparison 
Jin Hwa Choi 
 College of Medicine 
The Graduate School   
Seoul National University  
 
Two-dimensional (2D) dose comparisons, e.g. calculated 
versus measured, are widely performed with patient-specific 
intensity modulated radiation therapy (IMRT) quality assurance 
(QA). The IMRT QA process, which uses a 2D dose distribution 
comparisons mainly utilizing gamma evaluation, needs to be 
more accurate and convenient. In this study, we conducted two 
studies that can be applied to the IMRT QA process using these 
2D dose distribution comparisons.   
The first is to propose the isocenter optimal matching (IOM) 
based on the idea that small distance-to-agreement values 
may result from measurement device misalignment. When 
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gamma evaluation results are close to the failure criterion, the 
pass/fail decision may change applying a small shift to the 
center of the 2D dose distribution. The process of finding this 
small shift is IOM and in-house software was developed in C++ 
in order to find IOM values including both translational and 
rotational shifts. Gamma evaluations were performed to 
compare two dose distributions, one with and the other without 
IOM for IMRT QA of 20 patients. After applying IOM, a ratio of 
 points was reduced by 11.06% on average. Some failures 
with a ratio of  points 10% to 15% on gamma evaluations 
before applying IOM could be considered as a ‘pass’ 
considering evaluation using IOM. Thus, IOM can reduce the 
unnecessary process by excluding the problem from 
misalignment of 2D dose distribution in IMRT QA.  
The second study is to devise a new evaluation method 
referred to as modified dose difference (MDdiff) evaluation 
instead of the gamma evaluation, which is mainly used for the 
comparison of 2D dose distribution in IMRT QA. The MDdiff 





r . We described features and tested effectiveness of the 
MDdiff evaluation method. This new formula is compared to a 
gamma method, and the MDdiff and the gamma methods were 
respectively applied to patient-specific IMRT QA. The 





performed using a C++ program. Evaluations were performed by 
counting the number of data points satisfying 
(0)
(1/ 2)MDdiff D , 
1  . The evaluation result of dose distributions using the 
MDdiff method had the similar tendency as that with the gamma 
evaluation method. The MDdiff methods provided a quantitative 
method for comparing two dose distributions like the gamma 
evaluation and it was easier to understand than gamma 
evaluation.  
The isocenter optimal matching designed in this study can be 
used as a tool to find and correct the misalignment that can 
occur in the IMRT QA using the comparison of the two dose 
distribution. The MDdiff method, which uses the proposed for 
the comparison evaluation of two dose distributions, is simple 
and intuitive and can complement the limitations of the existing 
dose difference test and gamma evaluation method. These two 
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